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V diplomskem delu smo raziskali spreminjanje življenjskega sloga s pomočjo transteoretičnega 
modela. V raziskavo je bilo vključenih 20 udeležencev delavnice zdravega življenja v 
zdravstvenem domu Bled s tveganjem za razvoj kroničnih nenalezljivih bolezni. Z merjenci 
smo pred zaključkom delavnice opravili polstrukturirani intervju z vprašanji odprtega tipa, 
poleg tega pa so udeleženci raziskave rešili različne ankete: Vprašalnik o prostočasnih 
dejavnostih, vprašalnik o zdravju SF-36, vprašalnik Psihološki vidiki telesne vadbe 
starostnikov ter prirejen Vprašalnik o stopnji transteoretičnega modela.  
S tem naborom vprašalnikov smo želeli pokazati možnost in učinkovitost uporabe 
transteoretičnega modela spreminjanja življenjskega sloga za ohranjanje zdravja in kot orodje 
za lažjo izdelavo strategij v preventivi. Dobljene rezultate smo primerjali z ostalimi študijami 
transteoretičnega modela. Rezultati so bili podobni pričakovanim. Poleg same uporabnosti 
transteoretičnega modela smo v vprašanjih iskali tudi najpogostejše vzroke za in proti vadbi. 
Zadnja stvar, ki smo jo poskušali dokazati, je uporabnost našega vprašalnika za določanje 
stopnje sprememb na transteoretičnem modelu spreminjanja sloga življenja. Čeprav smo 
potrdili nekaj naših hipotez in prišli do novih spoznanj, zaradi majhnega vzorca priporočamo 
nadaljnje raziskave, saj menimo, da je transteoretični model spreminjanja življenjskega sloga 
zelo pomembno orodje pri izdelavi novih strategij in delavnic zdravega življenjskega sloga. 
 
Ključne besede: kronične nenalezljive bolezni, preventiva, transteoretični model spreminjanja 
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In this thesis, we reserched people’s lifestyle changes using the transtheoretical model (TTM). 
The survey included 20 participants with health risks who attendeda healthy lifestyle workshop 
at the Bled Healthcare Centre. During the workshop, they participated in a semi-structured 
interview with open-ended questions as well as completed a variety of surveys. These included 
a leisure activity survey, the 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), a survey about the 
psychological aspects of physical exercise and a customised survey about the TTM level.  
With this collection of surveys, we wanted to show if and how we can use the TTM as a way 
of developing preventive strategies for a healthy lifestyle. We compared our survey results with 
other studies of the transtheoretical model. The results turned out as expected. In addition to the 
efficiency of the transteoretical model, the questions were also focused on finding out the main 
resons for and against exercising. We also tried to prove the efficiency of our questionnaire to 
determine the stages of change with the TTM of lifestyle change. Although we have confirmed 
some of our hypotheses and found new insights, we recommend further research because of the 
small sample size. We believe that the transtheoretical model is a very important tool in the 
development of new strategies and healthy lifestyle workshops. 
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Svet se spreminja. Skozi zgodovino smo si ljudje lajšali opravila in izboljšali kvaliteto življenja 
s pomočjo novih odkritij in izumov s področja znanosti in tehnologije. Začelo se je preprosto, 
s prvimi orodji iz kamna, orožjem za lov ter odkritjem ognja. Kasneje je prišlo do odkritja 
kolesa, ki je izboljšalo transport in s tem proizvodnjo. Z začetki namakanja so se povečale 
obdelovalne površine ter njihov donos, kar je pripeljalo do združevanja ljudi in začetke 
civilizacije. Z združevanjem ljudi je prišlo do hitrejšega izmenjavanja idej in zamisli, kar je 
pospešilo razvoj, z začetkom industrijske revolucije, pa sta znanost in tehnologija dobili nove 
razsežnosti. V današnjem razvitem svetu se napredek v znanosti in tehnologiji kaže v vseh 
panogah ter na nas vpliva tako posredno kot tudi neposredno. Z novimi tehnologijami in 
postopki smo si olajšali ter v nekaterih pogledih tudi izboljšali življenje. Izumi na področju 
transporta so svet spremenili v globalno vas, z razvojem in razširitvijo internetnega omrežja pa 
je pretok informacij postal bolj fluiden, saj imamo v vsakem trenutku možnost dostopati do 
nešteto informacij.  
 
Vpliv znanosti in tehnologije se kaže v vseh delih našega življenja. Na področju medicine smo 
izkoreninili bolezni in viruse, ki so bili včasih neozdravljivi, medtem ko veliko poškodb, ki so 
nekoč veljale za smrtne, danes lahko z operativnimi posegi popolnoma ozdravimo in vrnemo v 
prvotno stanje. Tovrstni dejavniki posredno zmanjšujejo smrtnost prebivalstva in hkrati 
podaljšujejo pričakovano življenjsko dobo. Skozi zgodovino so bili glavni vzroki za visoko 
smrtnost predvsem infekcijske in parazitske bolezni ter porodne težave z največjim deležem 
smrti med otroci. Razvoj v zdravstvu pa je s pomočjo odkrivanja novih postopkov, zdravil in 
cepiv, zmanjšal smrtnost populacije. Vpliv se kaže v izboljšani kvaliteti življenja in 
podaljševanju življenjske dobe prebivalstva. Od leta 1840 do leta 2000 se je pričakovana 
življenjska doba prebivalstva dvignila iz povprečnih 40 na povprečnih 82 let. Povprečna rast 
pričakovane življenjske dobe pa se vsako leto poveča za 3 mesece (World Health Organization 
[WHO], 2011). 
 
Napredek v razvoju zdravstva in s tem življenjske dobe prebivalstva ni nujen doprinos k boljši 
kakovosti življenja. S starostjo telo slabi in postaja bolj dovzetno za mehanske poškodbe in 
razvoj bolezni. Znanost nam pomaga pri sanaciji teh bolezni in poškodb, toda v večini primerov 
nam omogoča le odpravljanje simptomov. Če imamo v starosti zaradi krhkih kosti zlom roke, 
nam rutinske operacije sanirajo poškodbo njihov rezultat pa je  odprava poškodbe. Krhke kosti, 
ki so v tem primeru vzrok poškodbe, ostanejo, medtem ko je območje zloma kosti še bolj 
dovzetno za nadaljnje poškodbe.  
 
Poleg težav slabenja telesa in njegovih funkcij se v starosti zaradi padca odpornosti srečujemo 
tudi s povečanim rizikom za nastanek bolezni. Najbolj pogoste bolezni, ki so povezane s 
starostjo, so kronične nenalezljive bolezni. To so tako imenovane novodobne bolezni, ki so 
neposreden odraz modernega načina življenja v razvitem svetu. Poleg starosti so dejavniki za 
razvoj kronično nenalezljivih bolezni tudi telesna neaktivnost, debelost, kajenje, alkohol in 
nepravilna prehrana (World Health Organisation [WHO], 2015a) Evolucijsko gledano je bilo 
naše telo razvito za drugačen stil življenja, kot ga živimo sedaj. Pomembna je bila telesna 
pripravljenost na boj ali beg, zaradi pomanjkanje hrane pa se je telo prilagodilo na daljša 
obdobja lakote. V današnjem svetu teh potreb ni več. Ravno nasprotno, hrana vsebuje več 
hranilnih snovi, je vedno na razpolago, življenjsko ogrožajoče situacije pa so zelo redke. Na 




pomaga v različnih pogledih, nas je razvadila do te mere, da smo zapustili svoje telo in ogrozili 
svoje zdravje. 
 
Z zmanjšanjem smrtnosti in višanjem pričakovane življenjske dobe se s staranjem prebivalstva 
spreminja demografska sestava sveta (WHO, 2011). V bližnji prihodnosti bomo dosegli mejnik, 
kjer bo starejšega prebivalstva več kot mlajšega. Težave s pokretnostjo in kroničnimi 
nenalezljivimi boleznimi starostnikov bodo predstavljale veliko breme za družbo. Manj bo dela 
zmožnih, vse več pa bo dela nezmožnih ljudi. To lahko v nadaljevanju vodi k težavam v 
gospodarstvu in privede do segregacije v družbi. Staranje prebivalstva prav tako predstavlja 
velik pritisk na zdravstvo. Zdravljenje kroničnih bolezni je dolgotrajen proces in prinaša 
dodatno breme za zdravstveno blagajno.  
 
Staranje je torej neizogiben proces, ki ga doživi vsak posameznik. Nanj se moramo pripraviti 
ne le kot posamezniki, temveč tudi kot družba. Kronične nenalezljive bolezni so neozdravljive, 
zdravljenje pa je simptomatsko, zato je mogoče smiselno razmišljati o preventivi. Z zdravim in 
aktivnim načinom življenja lahko poskrbimo, da zmanjšamo možnosti za nastanek kronično 
nenalezljivih bolezni in okrepimo svoje telo. To nam omogoča kakovostno življenje in 
pokretnost tudi v pozni starosti, s čimer ostanemo aktivni člani družbe in posredno 
razbremenimo zdravstvo. 
 
V Sloveniji se pogosto izvajajo delavnice na temo zdravega življenja, na katerih potekajo 
predstavitve prednosti zdravega življenja in izobraževanja o dejavnikih tveganja za razvoj 
kronično nenalezljivih bolezni. Primeri tovrstnih delavnic so delavnice CINDI, delavnice Zdrav 
življenjski slog, ki se izvajajo v zdravstvenih domovih, razne delavnice za promocijo zdravja 
na delovnem mestu ter druge delavnice, ki jih organizirajo razna društva. V zdravstvenih 
domovih se začenja prenos dela na referenčne ambulante. Tu višja medicinska sestra prevzame 
ljudi s tveganjem za razvoj kroničnih nenalezljivih bolezni, kar vodi do razbremenitve 
zdravnika in kakovostnejše storitve. Pacienti so tako deležni izobraževanja in možnosti, da se 
udeležijo delavnice.  
 
Čeprav je preventiva idealen odgovor za rešitev danega problema, se težava pojavi pri dejanski 
izvedbi. Kako motivirati ljudi in kakšne strategije izbrati, da bi bili čim bolj uspešni pri 
spreminjanju življenjskega sloga? Kakšni so najbolj pogosti razlogi za in proti vadbi? Kako 
izboljšati oziroma jim približati delavnice zdravega življenja? To so vprašanja, na katera želimo 
odgovorili s pričujočo diplomsko nalogo. 
 
 
1.1 Staranje danes 
 
Staranje je proces, ki poteka od rojstva do smrti in s katerim se srečujemo vsi. Od zgodnjega 
otroštva, med puberteto, do odraslosti  in naprej v pozno starost je telo deležno številnih 
sprememb. Spreminja se njegova fiziološka sestava, njegovi procesi in številne funkcije. Iz 
šibkega dojenčka se telo okrepi in doseže svoj vrhunec okoli 30. leta, nato pa sledi počasno 
slabenje, ki se poveča v pozni starosti. Močnejše kot bo telo v mladosti, močnejše bo tudi v 
starosti kljub neizogibnemu upadanju telesnih funkcij.  
 
S staranjem se namreč progresivno zmanjšujejo številni fiziološki procesi, kar poveča možnosti 
za zdravstvene težave in razvoj bolezni (North in Sinclair, 2012). To pomeni, da starejši kot 
smo, večje so možnosti za poškodbe in bolezni. Regeneracija telesa je slabša, kar pomeni da 




Guralnik in sodelavci (Guralnik, Levielle, Volpato, Marx, in Cohen-Mansfield, 2003) 
opozarjajo, da oslabitve, kot so slabo ravnotežje, oslabitev mišične moči in vida, napovedujejo 
nastop funkcionalnih omejitev in nepokretnosti. Funkcionalne omejitve, kot so počasnejša hoja 
in težave pri vstajanju s stola, pogosto vodijo v naknadno nepokretnost (Guralnik idr., 2003). 
S starostjo se postopoma začne zmanjševanje mišične sile, ki je posledica upada mase skeletnih 
mišic ter znižanja nivoja mišične aktivacije (Strojnik, 2011). Pojavi se zmanjšanje mase 
skeletnih mišic in mišičnih funkcij oziroma sarkopenija, ki je produkt zmanjšanja sinteze 
proteinov ter povečanja degradacije mišičnih proteinov. Ena od posledic sarkopenije je 
upočasnjen proces regeneracije telesa, kar dodatno pripomore k degradaciji mišice (Paganelli 
idr., 2006). Poleg zmanjševanja mišične mase in sile se zmanjšuje tudi kostna gostota, saj so 
kosti in skeletne mišice povezane tako z biološkega kot s funkcionalnega vidika. Oba procesa 
skupaj pa sta dejavnika tveganja za zmanjšanje mobilnosti in povečujeta tveganje za zlome, v 
nekaterih primerih pa lahko vodita do omejene mobilnosti oziroma do nepokretnosti (Tarantino 
idr., 2015). 
 
Po podatkih ameriškega inštituta za artritis in mišično-skeletalne ter kožne bolezni 
zmanjševanje kostne gostote predvsem pri starejših ženskah lahko vodi v osteoporozo (National 
Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases [NIAMS], 2015). Osteoporoza je 
sistemska skeletna bolezen, za katero je značilno zmanjševanje kostne gostote in povečana 
lomljivost kosti. Pojavi se pri ženskah v menopavzi in starejših ljudeh, običajno pa se odkrije 
šele po pojavu patoloških zlomov (NIAMS, 2015). Saniranje poškodb pri osteoporozi pa je 
zaradi krhkih kosti oteženo. Huy in sodelavci (Huy, Becker, Gomolinsky, Klein in Thiel, 2008) 
ugotavljajo, da ljudje z aktivnim življenjskim slogom manj pogosto razvijejo kronične bolečine 
v hrbtu in osteoartritis. Prav tako navajajo, da telesna aktivnost pomaga preprečiti zlome 
povezane z osteoporozo in znatno izboljša mobilnost pri starostnikih. 
 
He idr. (2015) so ugotovili, da je sarkopenija povezana z nizko gostoto kosti in osteoporozo. 
Poleg tega sta po njihovih izsledkih visoka pusta telesna masa in mišična moč povezani z visoko 
gostoto kosti, iz česar sledi, da se možnosti za razvoj sarkopenije in osteoporoze zmanjšajo 
glede na večanje stopnje telesne pripravljenosti posameznika. Da je telesna neaktivnost eden 
izmed dejavnikov, ki pospešuje proces izgube mišične mase, je ugotovili tudi Vandervoort 
(2002). Med drugimi dejavniki za nastanek sarkopenije navajajo tudi manj zdrave prehranske 
navade (Paganelli idr., 2006), ki poleg telesne neaktivnosti predstavljajo tudi značilen faktor 
tveganja ta nastanek osteoporoze (NIAMS, 2015). Za preventivo pred nastankom osteoporoze 
se priporoča trening moči. Vadba pomaga vzdrževati oziroma povečati kostno gostoto, kar 
neposredno zmanjšuje tveganje za nastanek osteoporoze. Telesna vadba zmanjšuje tudi 
tveganje za padce, predvsem z večanjem mišične mase in moči ter z izboljšanjem koordinacije 
in ravnotežja (NIAMS, 2015). Različni avtorji (Cheung idr., 2006) ugotavljajo, da zmerna 
telesna aktivnost, kot je na primer hoja, pomembno vpliva na zdravstveno stanje starostnikov. 
Bolj specifične oblike vadbe, usmerjene na izboljšanje mišične moči, vzdržljivosti in 
funkcionalne zmogljivosti, pa zmanjšujejo tveganje za padce. Večanje mišične mase zmanjšuje 
vpliv nastanka sarkopenije. Sklenemo lahko, da ustrezna telesna dejavnost ter ustrezna prehrana 
skozi celo življenje pozitivno vplivata na bolj kakovostno življenje vse do pozne starosti.  
 
 
1.2 Kronične nenalezljive bolezni 
 
Kronične nenalezljive bolezni so dolgotrajne bolezni s počasnim napredkom in niso prenosljive 




bolezni, kronične bolezni dihal, rak in sladkorna bolezen tipa 2. Kronične nenalezljive bolezni 
so odgovorne za kar 60 odstotkov vseh smrti na svetu in predstavljajo vodilni globalni vzrok za 
smrt (Unwin in Alberti, 2006). Tri četrtine oziroma 28 milijonov vseh smrti zaradi kroničnih 
nenalezljivih bolezni se zgodi v državah z nizkim in srednjim bruto domačim proizvodom 
(WHO, 2015a). Prevalenca za razvoj kroničnih nenalezljivih bolezni v teh državah se viša 
zaradi hitre urbanizacije in globalizacije prehranske, tobačne in alkoholne industrije (Unwin in 
Alberti, 2006). 
 
Poleg tega da imajo kronične nenalezljive bolezni neposreden vpliv na naše življenje, pa na nas 
in družbo vplivajo tudi posredno. Študija Svetovne banke ocenjuje, da naj bi kronične 
nenalezljive bolezni globalno ekonomijo oškodovale za 35 milijard dolarjev v obdobju od 2005 
do 2030 (Fogarty International Center [FIC], 2016). Ker imajo dejavniki tveganja za razvoj 
kroničnih nenalezljivih bolezni velik vpliv na delovno populacijo, to vodi do izgube dobička in 
na splošno nižje stopnje ekonomskega razvoja (Unwin in Alberti, 2006). Hkrati se zaradi 
hitrega porasta kroničnih nenalezljivih bolezni višajo stroški, povezani z zdravstveno nego 
(WHO, 2015a). To lahko potisne mnoga gospodinjstva z nizkimi dohodki v revščino, kar pa 
dodatno upočasnjuje razvoj (WHO, 2015a). 
Pomembno je poudariti, da se kronične nenalezljive bolezni pojavljajo v vseh regijah in v vseh 
starostnih skupinah. Otroci, odrasli in starostniki imajo vsi možnost za razvoj dejavnikov 
tveganja, ki pripomorejo k nastanku kroničnih nenalezljivih bolezni (WHO, 2015a). Bodisi gre 
za nezdravo prehrano, pomanjkanje gibanja, izpostavo tobačnemu dimu ali prekomerno 
uživanje alkohola (WHO, 2015a). Poleg teh dejavnikov tveganja, na katere imamo vpliv kot 
posamezniki, pa obstajajo tudi ostale, na katere imamo zelo majhen vpliv oziroma ga sploh 
nimamo. To so staranje, hitra urbanizacija ter globalizacija nezdravega življenjskega sloga. 
Vplivi teh se pri posameznikih lahko izražajo v obliki povišanega krvnega pritiska, povečane 
ravni krvnega sladkorja in dvignjene stopnje holesterola v krvi. Vse to so vmesni dejavniki, ki 
lahko vodijo do kronično nenalezljivih bolezni (WHO, 2015a). 
 
Strokovnjaki Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 2015a) poudarjajo, da je za 
zmanjševanje kroničnih nenalezljivih bolezni pomembno zmanjšati spremenljive vedenjske 
dejavnike tveganja, ki so povezani z razvojem kroničnih nenalezljivih bolezni. Tu gre predvsem 
za cenovno ugodne rešitve za zmanjševanje najbolj pogostih spremenljivih vedenjskih 
dejavnikov kot so telesna neaktivnost, nezdrava prehrana, prekomerno kajenje in prekomerno 
uživanje alkohola. Ena izmed rešitev za zmanjševanje kroničnih nenalezljivih bolezni so tudi 
intervencije, podane skozi javno zdravstvo in namenjene hitrejšemu odkritju in pravočasnemu 
zdravljenju. Dokazi kažejo, da so take intervencije dobra ekonomska naložba, saj lahko 
zmanjšajo potrebo po dražjem zdravljenju (WHO, 2015a). 
 
 
1.2.1 Srčno-žilne bolezni 
 
Srčno-žilne bolezni so skupina motenj srca in ožilja, med katere štejemo koronarno srčno 
bolezen, cerebrovaskularno bolezen, periferno arterijsko bolezen, akutno revmatsko vročico, 
kongenitalna srčna napaka, globoka venska tromboza in pulmonalna embolija (North in 
Sinclair, 2012). Najbolj ogroženi so starostniki, saj je ravno starost največji dejavnik tveganja 
za razvoj srčno-žilnih bolezni (North in Sinclair, 2012). Zaradi zmanjševanja oziroma 
poslabšanja fizioloških procesov v telesu se srce med utripi ne sprosti popolnoma, kar privede 




(WHO, 2011). Staranje ter zmanjšanje fizioloških procesov privede do tega, da so srčno-žilne 
bolezni glavni vzrok umrljivosti na svetu tako med kroničnimi nenalezljivimi boleznimi kot 
tudi na splošno, saj predstavljajo 31 % vseh smrti na leto (WHO, 2011). North in Sinclair (2012) 
sklepata, da bo leta 2030 20 odstotkov celotne populacije starejše od 65 let. V tej starostni 
skupini bodo srčno-žilne bolezni odgovorne za 40 % vseh smrti, cena zdravljenja pa se bo 
potrojila, kar nakazuje, zakaj je starost tako pomemben dejavnik pri srčno-žilnih boleznih. 
Poleg starosti se kot nespremenljive dejavnike tveganja navaja tudi spol in genetiko (World 
Heart Federation [WHF], 2015). Moški imajo višjo možnost za razvoj srčno-žilnih bolezni kot 
ženske pred menopavzo. Po menopavzi je tveganje enako pri obeh (North in Sinclair, 2012). 
Srčno-žilne bolezni v družini (še posebej pri ožjih družinskih članih), ki se pojavijo pred 55. 
letom (za moške) in pred 65. letom (za ženske), povečajo omenjeno tveganje (North in Sinclair, 
2012). 
Glede na število smrti so vodilni dejavnik tveganja srčno-žilnih bolezni zvišan krvni pritisk (13 
% vseh smrti na leto), kajenje (9 %), povišan krvni sladkor (6 %) in telesna neaktivnost (6 %),  
prekomerna teža (5 %) in debelost (5 %) (North in Sinclair, 2012). 
Te so posledica načina življenja, ki prevladuje v današnjem svetu. Premalo gibanja in slaba 
prehrana ter nezdrav življenjski slog s prekomernim pitjem alkohola in kajenjem vodijo do 
povišanega krvnega pritiska, povečanega krvnega sladkorja, povišanja ravni holesterola ter 
debelosti. Ti vmesni dejavniki tveganja nakazujejo na povečane možnosti za nastanek srčne in 
možganske kapi, odpovedi srca in ostalih zapletov, obenem pa jih je mogoče dokaj preprosto 
izmeriti v zdravstvenih domovih (WHO, 2015b). 
 
Prenehanje kajenja, zmanjšanje vnosa soli v hrano, povečan delež sadja in zelenjave v prehrani, 
redna telesna vadba in zmanjšanje vnosa alkohola zmanjšujejo možnost za razvoj srčno-žilnih 
bolezni (WHO, 2015b). Zdrav življenjski slog je tako pomemben dejavnik za preventivo pred 
nastankom dejavnikov tveganja in posledično srčno-žilnih bolezni.  
 
Svetovna zdravstvena organizacija WHO (2015b) priporoča dve vrsti intervencij: za vso 
populacijo in individualno, ki naj bi jih uporabili kombinirano za dosego večjega uspeha. Kot 
primer populacijske intervencije svetujejo celovito politiko tobačnega nadzora, obdavčenje 
hrane z visokim deležem maščobe, sladkorja in soli, izgradnjo kolesarskih stez in peš poti za 
povečanje telesne aktivnosti, izdelavo strategije za zmanjšanje pitja alkohola in zagotavljanje 
zdravih šolskih obrokov za otroke.  
Na individualni ravni pa bi intervencije morale biti usmerjene k posameznikom z visokim 
tveganjem za razvoj bolezni, da bi to tako dosegli uspešno preventivo pred srčnimi in 
možganskimi kapmi (WHO, 2015b). S spodbujanjem aktivnega preživljanja prostega časa, 
informiranju o morebitnih težavah nezdravega življenjskega sloga in njihovih rešitvah ter 
omejevanjem alkohola, tobaka in nekaterih prehranskih izdelkov, bi lahko motivirali populacijo 
za spremembo življenjskega sloga. Najbolj ogroženi posamezniki pa bi bili deležni dodatne 
pozornosti, s čimer bi dosegli optimalni učinek intervencije. 
 
 
1.2.2 Sladkorna bolezen tipa 2 
 
Sladkorna bolezen tipa 2 je kronično obolenje, pri katerem pride do nepravilnega uravnavanja 
nivoja sladkorja v krvi. Telo postane odporno na učinke inzulina, oziroma ga ne proizvede 
dovolj za vzdrževanje normalnega nivoja sladkorja v krvi (Mayo Clinic, 2015). To vodi do 




Zdravilo za sladkorno bolezen tipa 2 ne obstaja, toda stanje je mogoče nadzorovati z zdravo 
prehrano in vzdrževanjem zdrave telesne teže (Mayo Clinic, 2015). Bolezensko stanje je v 
veliki meri rezultat odvečne telesne teže in telesne neaktivnosti. Dolgo časa je veljalo, da se 
sladkorna bolezen tipa 2 pojavlja samo pri odraslih osebah, v zadnjem času pa se vse pogosteje 
pojavlja tudi pri otrocih (WHO, 2015c). Po tem lahko sklepamo, da se trendi nezdravega 
prehranjevanja in neaktivnega življenja prenesli na otroke in se bo sčasoma število obolelih še 
povečalo. Sladkorna bolezen tipa 2 lahko sčasoma vodi do poškodb srca, krvnih žil, oči, ledvic 
in živcev. Dolgotrajna nezdravljena bolezen tako lahko privede do slepote, srčnih obolenj in 
odpovedi ledvic (WHO, 2015c). 
 
Zgodnjo odkritje bolezni omogoča preprost test krvi, zdravljenje pa vsebuje znižanje nivoja 
sladkorja v krvi ter ostalih dejavnikov tveganja, ki lahko poškodujejo krvne žile. Preventiva je 
učinkovit in finančno ugoden način za boj proti tej bolezni. Pomembna je zgolj sprememba 
življenjskega sloga oziroma njegovo zdravo vzdrževanje (WHO, 2015c). 
 
Pri WHO (2015c) za preprečevanje oziroma za zakasnitev nastopa bolezni svetujejo 
vzdrževanje zdrave telesne teže, vsaj 30 min redne telesne aktivnosti srednje intenzivnosti na 
dan, zdravo prehranjevanje z vsaj 3 do 5 obroki sadja in zelenjave na dan ter zmanjšan vnos 
sladkorja in nasičenih maščob ter prenehanje kajenja. Zdrav način življenja, zdrava prehrana in 
dovolj telesnega gibanja, predstavljajo učinkovito preventivo, tako kot pri večini ostalih 
kroničnih nenalezljivih bolezni. To navajajo tudi Huy in sodelavci (Huy idr., 2008), ki 
ugotavljajo da zmerna vzdržljivostna vadba preprečuje pojav debelosti in diabetesa, katerih 
prevalenca je višja v sodobnih zahodnih državah. 
 
 
1.3 Telesna neaktivnost 
 
Telesna aktivnost oziroma neaktivnost je pomemben dejavnik, ki vpliva na zdravje človeka. 
Težava leži v tem, da vplivi telesne aktivnosti na zdravje niso tako hitro opazni oziroma gre pri 
tem za preventivo. Nezavedanje zdravega učinka gibanja je lahko en izmed dejavnikov, zaradi 
katerega ljudje zanemarjajo telesno aktivnost. Sedeč način življenja oziroma neaktivno 
preživljanje prostega časa so trendi, ki prevladujejo v sodobnem življenju. Telesna neaktivnost 
je splošno prepoznana kot dejavnik tveganja za zdravje, kljub temu pa odrasel človek posveti 
le majhen del svojega časa telesni aktivnosti. Več kot 80 % odrasle svetovne populacije je 
nezadostno telesno dejavnih (World Health Organisation [WHO], 2015e). Skoraj dvakrat več 
prebivalstva v državah z višjim bruto domačim proizvodom je telesno neaktivnih v primerjavi 
s prebivalstvom v državah z nizkim dohodkom, predvsem zaradi avtomatizacije dela in uporabe 
motornih vozil za transport (North in Sinclair, 2012). 
 
Nezadostna telesna dejavnost je četrti vodilni dejavnik za smrtnost na svetu. Definirana je z 
zmerno aktivnostjo, ki traja najmanj 5-krat na teden po 30 minut oziroma je definirana kot 
aktivnosti visoke intenzitete, ki traja najmanj 3-krat na teden po 20 minut (WHO, 2011). Poleg 
tega je tudi ključni dejavnik za razvoj srčno-žilnih bolezni (WHO, 2015e). Redna telesna vadba 
srednje intenzivnosti, kot so denimo hoja, kolesarjenje ali ukvarjanje s športom, ima številne 
koristi za zdravje. V vseh starostnih skupinah koristi telesne aktivnosti odtehtajo potencialne 
nevarnosti, kot so možnost za nastanek poškodb (WHO, 2015e). Redna in zadostna telesna 
aktivnost tako izboljša mišične in kardiorespiratorne sposobnosti, izboljša kosti in funkcionalno 
zdravje, zmanjša tveganje za nastanek hipertenzije, koronarne srčne bolezni, kapi, sladkorne 




zlome kolka in vretenc ter je bistvenega pomena za energijsko ravnotežje v telesu in 
uravnavanje telesne teže (WHO, 2015e). 
 
Pozitivni učinki telesne aktivnosti lahko zakasnijo učinke staranja in s tem vplivajo na kvaliteto 
življenja. Telesna aktivnost omogoča pokretnost v pozni starosti in zmanjšuje tveganje za 
razvoj večine kroničnih nenalezljivih bolezni. Telesna aktivnost je tudi finančno ugodna in 
prilagojena za vsakega posameznika posebej, saj smo ljudje lahko telesno aktivni kjerkoli in 
kadarkoli. Z razliko od ljudi, ki se dovolj pogosto posvečajo gibanju, imajo telesno manj aktivni 
od 20 % do 30 % večje možnosti za prezgodnjo smrt. Razloge za upad telesne aktivnosti lahko 
deloma pripišemo neaktivnosti med prostim časom ter sedečim načinom življenja na delovnem 
mestu in doma. Prav tako na to vpliva tudi porast »pasivnega« transporta. Ostali dejavniki 
okolja, ki vplivajo na zmanjšanje telesne aktivnosti, pa so strah pred nasiljem in kriminalom na 
ulicah, zgoščen promet, nizka kakovost zraka, onesnaženje, pomanjkanje parkov, pločnikov in 
športno-rekreativnih objektov (WHO, 2015e). 
 
Pozitivni učinki vadbe se kažejo skozi vse življenje in so zato izvrstna naložba za našo 
prihodnost. Poleg tega, da ima vadba telesne učinke, na nas deluje tudi psihološko, saj izboljšuje 
samopodobo ter pozitivno vpliva na naša čustvena stanja in razpoloženja. Poleg tega telesna 
dejavnost anksiozna in depresivna stanja. Telesna aktivnosti je izredno prilagodljiva, kar se 
kaže predvsem v tem, da jo lahko izvajamo kjerkoli in kadarkoli ter izberemo tisto vrsto 
aktivnosti, ki nam najbolj ustreza (Biddle in Mutrie, 2001).  
 
 
1.4 Nezdrava prehrana 
 
Nezdrava prehrana lahko skupaj z neaktivnim življenjskim slogom vodi v težave s prekomerno 
telesno težo (National Heart, Lung and Blood Institute [NHLBI], 2012). Prekomerna telesna 
teža in debelost sta definirani kot abnormalno ali prekomerno kopičenje maščobnega tkiva, ki 
lahko škoduje zdravju (WHO, 2015d). Osebe s prekomerno telesno težo imajo indeks telesne 
mase (v nadaljevanju ITM) enak ali višji od 25, medtem ko imajo debeli ITM enak ali višji od 
30. ITM pojmujemo kot najbolj učinkovito merilo za merjenje prekomerne telesne teže in 
debelosti med populacijo, vendar se moramo zavedati, da lahko pride do odstopanj pri 
posameznikih (WHO, 2015d). Podatki za obdobje 2011–2012 kažejo, da ima več kot dve tretjini 
odraslih v ZDA (68,5 %) težave s prekomerno telesno težo. 34,9 % prebivalstva je debelih, 6,4 
% populacije pa trpi za težko debelostjo (Ogden, Caroll, Kit in Flegal, 2014). Podatki za 
Slovenijo iz leta 2007 kažejo, da ima 40,6 odstotka odraslih prebivalcev prekomerno telesno 
težo, 17,1 odstotka pa je debelih (Gabrijelčič Blenkuš & Lock, 2004). Od leta 1980 se je delež 
svetovne populacije s prekomerno telesno težo podvojil. Leta 2013 je imelo kar 42 milijonov 
otrok, mlajših od 5 let, prekomerno telesno težo oziroma so bili debeli (WHO, 2015d). Čeprav 
je bila prekomerna telesna teža težava v državah z visokim bruto dohodkom, pa z razvojem 
ekonomije in pospešeno urbanizacijo postaja vse bolj problematična tudi v državah s srednjim 
in nizkim prihodkom (WHO, 2015d). Iz tega sklepamo, da je prekomerna telesna teža težava, 
ki se pojavlja v vseh državah na svetu, delež te populacije pa se bo zaradi urbanizacije 
najverjetneje še povečeval. 
 
Temeljni razlog za prekomerno telesno težo je energijsko nesorazmerje med zaužitimi in 
porabljenimi kalorijami (WHO, 2015d). Po svetu se opaža povečan vnos hranil, nasičenih z 
energijo, ki imajo visoko vsebnost maščob ter povečanje telesne neaktivnosti zaradi sedečega 
načina življenja (WHO, 2015d). To so dejavniki tveganja, ki vodijo do prekomerne telesne teže, 




dejavnikov tveganja za razvoj kroničnih nenalezljivih bolezni, z njegovim višanjem ja pa se 
viša tudi tveganje za razvoj teh bolezni (WHO, 2015d). Med njimi so srčno-žilne bolezni 
(predvsem srčne bolezni in kapi), sladkorna bolezen tipa 2, mišično-skeletne bolezni in nekatere 
vrste raka (WHO, 2015d). 
Poleg tega da prekomerna telesna teža povzroča kronične nenalezljive bolezni, v starosti 
povečuje možnost in obseg poškodb, povezanih s padci (Himes in Reynolds, 2011).  
 
Prekomerno telesno težo je v večini primerov mogoče preprečiti. Sprememba prehrane in 
zadostna telesna aktivnost sta poleg zmanjšanja vnosa alkohola in prenehanja kajenja dejavnika 
zdravega življenjskega sloga, ki predstavljata najpreprostejši korak proti zmanjšanju debelosti. 
Tovrstna sprememba predstavlja način, na katerega si lahko pomaga vsak posameznik sam. Pri 
Svetovni zdravstveni organizaciji) svetujejo, da posamezniki omejijo vnos kalorij iz hrane z 
visoko vsebnostjo maščob in sladkorjev, povečajo vnos sadja in zelenjave, stročnic, 
polnozrnatih žit in oreščkov ter so redno telesno aktivni (WHO, 2015d). 
 
Prehrana je tako kot telesna dejavnost pomemben dejavnik za zmanjševanje tveganja za razvoj 
kroničnih nenalezljivih bolezni. Obenem sta to dejavnika, na katera lahko vpliva posameznik 
sam in ki skupaj omogočata kakovostno življenje in pokretnost v starosti. Vse bolj se zdi, da je 
preventiva pravi odgovor na zdravo staranje in kvalitetno življenje. Postavlja se samo vprašanje, 
kako motivirati ljudi, da dosežejo željeno spremembo življenjskega sloga (WHO, 2015d). 
 
 
1.5 Preventiva za zdrav življenjski slog 
 
Zdrav življenjski slog je način, kako ohranjamo kvalitetno življenje in pokretnost tudi v pozni 
starosti. Poleg tega, da zmanjšuje dejavnike tveganja za razvoj raznih bolezni, deluje pozitivno 
na naše počutje in ne zahteva večjega finančnega vložka (WHO, 2015e). Kljub temu pa obstaja 
veliko ljudi, ki zdravega življenjskega sloga ne prakticira in ravno ti so najbolj ogroženi. Z 
uvedbo referenčnih ambulant (v nadaljevanju: RA) se pozornost nameni tem posameznikom. 
Glavni namen RA so namreč vodenje registrov kroničnih bolnikov, ozaveščanje javnosti o 
zdravem načinu življenja in vodenje delavnic zdravega življenja za ljudi s povečanim 
tveganjem za razvoj kroničnih nenalezljivih bolezni (»Referenčne ambulante«, 2016). 
 
Referenčne ambulante so obstoječe ambulante v zdravstvenih domovih v Sloveniji, v katerih 
dela zdravnik družinske medicine, ki zagotavlja visoko strokovnost dela. Ocena ambulante 
zadošča za vključitev v nabor referenčnih ambulant, delo pa je vsebinsko nadgrajeno v skladu 
s priporočili na nivoju protokolov vodenja kroničnih bolnikov, vodenja registrov kroničnih 
bolnikov, širše preventive (dana orodja, določena ciljna populacija), doseganja kazalnikov 
kakovosti in opravljanja možnih posegov na primarni ravni. 
 Cilji referenčnih ambulant se nanašajo na splošno finančno učinkovitost in zadovoljstvo 
pacientov in zdravstvenih delavcev, ki bi jo delitev dela prinesla. Želijo omogočiti kakovostno 
obravnavo vseh bolnikov na primarni ravni do stopnje, ko je nujna napotitev na sekundarni 
nivo, povečati kakovost in stroškovno učinkovitost obravnave bolnikov ter povečati 








1.6 Transteoretični model spreminjanja vedenja 
 
Teorija stopenjskega spreminjanja vedenja oziroma transteoretični model spreminjanja vedenja 
(v nadaljevanju TTM) avtorjev Prochaske in DiClementeja (Prochaska in Marcus, 1994) je 
integralen, biopsihosocialen model, ki konceptualizira proces namernih vedenjskih sprememb. 
Ocenjuje posameznikovo pripravljenost za novo, bolj zdravo vedenje in hkrati nudi strategije, 
ki vodijo posameznika skozi stopnje spreminjanja vedenja do faze vzdrževanja novega vedenja. 
Napredek skozi stopnje ni nujno linearen, saj obstaja še možnost relapsa. Tako se pogosto 
zgodi, da se napredek posameznika zaustavi oziroma nazaduje. Kim, Cardinal in Lee (2006) 
navajajo tri prednosti pri uporabi TTM za razumevanje osnovnih mehanizmov vadbenega 
vedenja. Kot prvo uporaba stopenjske perspektive raziskovalcem nudi možnost, da povežejo 
intervencije z različnimi potrebami posameznikov na vsaki izmed stopenj. Pristop s stopnjami 
spremembe raziskovalcem nudi možnost, da razdelijo populacijo s tveganjem na stopnjo 
nezavedanja, stopnjo namere in stopnjo priprave. Nenazadnje pa posameznikova pripravljenost 
k spremembi lahko napove verjetnost uspešne adaptacije in vzdrževanja ciljnega vedenja. 
Kakor ugotavljajo tudi Campbell, MacAuley, McCrum in Evans (2001), je bilo uporabljanje 
TTM za motivacijsko prilagojene intervencije za telesno aktivnost bolj učinkovito kot splošne 





1.6.1 Stopnje transteoretičnega modela spreminjanja vedenja 
V TTM je sprememba proces napredovanja skozi niz stopenj (Prochaska in Velicer, 1997). 
Obstaja šest stopenj, ki si sledijo v določenem vrstnem redu. Prva stopnja je nezavedanje            
oziroma predkontemplacija, druga stopnja je namera, tretja stopnja je priprava, četrta akcija in 
peta vzdrževanje. 
 
1. stopnja:  nezavedanje 
 
Prochaska in Velicer (1997) navajata, da posamezniki, ki se nahajajo na stopnji nezavedanja, v 
bližnji prihodnosti (v naslednjih 6 mesecih) nimajo namena spremeniti svojega obnašanja in se 
ne zavedajo, da jim njihovo trenutno vedenje škoduje. Na tej stopnji se posameznik ne zaveda 
pozitivnih lastnosti novega in slabosti trenutnega vedenja. V spremembi vedenja vidijo več 




2. stopnja:  namera 
 
Posamezniki se začenjajo zavedati, da je njihovo vedenje škodljivo in začnejo gledati na 
prednosti in slabosti njihovih odločitev (Prochaska in Velicer, 1997). Na tej stopnji se odločijo 
za spremembo vedenja v bližnji prihodnosti (v naslednjih 6 mesecih). Začenjajo se zavedati 
prednosti spremembe vedenja, razmerje med prednostmi in slabostmi pa je približno enako. 




3. stopnja: priprava 
 
Na tej stopnji so posamezniki pripravljeni na spremembe vedenja v naslednjih 30 dneh 
(Prochaska in Velicer, 1997). Spodbuja se jih, da svoje želje in načrte delijo s prijatelji ki jim 
zaupajo in poiščejo njihovo podporo ter da si predstavljajo kako bi se počutili s spremenjenim 
vedenjem. Pomembno je začeti z majhnimi koraki, da zmanjšamo tveganje za relaps. 
 
 
4. stopnja: akcija 
 
Posamezniki so sprejeli očitne spremembe pri spreminjanju svojega škodljivega vedenja ali pri 
pridobivanju novega, bolj zdravega vedenja (Prochaska in Velicer, 1997). Do spremembe 
vedenja je prišlo v zadnjih 6 mesecih, glavna naloga pa je utrjevanje zavezanosti k spreminjanju 
vedenja in preprečevanju pojavljanja starega vedenja. V tej fazi se ljudi uči tehnik, kako 
zamenjati aktivnosti povezane s slabim vedenjem za aktivnosti povezane z novim vedenjem, 




5. stopnja: vzdrževanje 
 
Posamezniki vzdržujejo novo vedenje že vsaj 6 mesecev. Na tej stopnji je pomembno zavedanje 




situacijami se spodbuja vključitev v zdrave aktivnosti z namenom preprečevanja pojavljanja 
starega vedenja (Prochaska in Velicer, 1997). Ljudje na stopnji vzdrževanja imajo manjše 
možnosti za relaps ter so bolj samozavestni glede svoje zmožnosti spreminjanja vedenja (The 
Transtheoretical Model, 2015). 
 
 
6. stopnja: relaps 
 
Relaps sam po sebi ni stopnja, temveč je definiran kot vrnitev iz stopnje dejanja ali potrditve 
na prejšnje stopnje (Prochaska in Velicer, 1997). Zgodi se, ko se posameznik, ki je že uspešno 
spremenil svoje vedenje, vrne na prejšnje, škodljivo vedenje. 
 
Za napredovanje po stopnjah je potrebno povečevanje zavedanja, da prednosti spremembe 
vedenja odtehtajo slabosti. Transteoretični model to imenuje ravnovesje odločanja. Poleg tega 
je potrebno tudi zaupanje posameznika, da je zmožen storiti in vzdrževati spremenjeno vedenje 
v situacijah, ki ga napeljujejo na staro, nezdravo vedenje. Transteoretični model to imenuje 
samoučinkovitost. Nazadnje so pomembne tudi strategije, ki pomagajo storiti in vzdrževati 
vedenjske spremembe. Transteoretični model to imenuje procesi spremembe. (The 
Transtheoretical Model, 2015). 
 
Prochaska in Velicer (1997) navajata, da so intervencije za spremembo vedenja bolj učinkovite, 
če se ujemajo s posameznikovo stopnjo v transteoretičnem modelu. To potrjuje tudi meta-
analiza 57 študij (Noar, Benac in Harris, 2007), kjer so prišli do zaključkov, da so programi, ki 
so bili prirejeni konstruktom transteoretičnega modela, dosegli večji učinek v primerjavi z 
ostalimi. 
 
1.6.2 Procesi spremembe vedenja 
 
Procesi sprememb so prikrite in odkrite dejavnosti, ki jih ljudje uporabljajo za napredovanje 
skozi stopnje (Prochaska in Velicer, 1997; Noar, Benac in Harris, 2007). Skupaj je definiranih 
deset procesov sprememb, ki so različno vpletene v proces spreminjanja vedenja.  
 
Dvig zavesti se zgodi, ko pride do učenja novih dejstev, idej in nasvetov, ki podpirajo zdravo 
spreminjanje vedenja. Dramatično olajšanje pride z doživljanjem negativnih čustev (strah, 
anksioznost), ki gredo skupaj s starim vedenjem, obenem pa pride z občutkom inspiracij drugih, 
ki so sprejeli zdrave spremembe pri vedenju. Ponovno ocenimo okolje in se začnemo zavedati 
negativnih posledic svojega vedenja in pozitivnih posledic spremembe vedenja na ljudeh okoli 
sebe. 
 
Ponovna ocena sebe privede do zavedanja, da je sprememba vedenja pomemben del 
posameznikove identitete. Socialna osvoboditev je zavedanje, da se socialne norme spreminjajo 
v podporo zdravemu vedenju. Do samoosvobajanja pride, ko smo trdno odločeni za spremembo 
vedenja in verjamemo sami vase. Nasprotno pogojevanje nastopi z zamenjavo starih spoznanj 
in vedenj za nova, zdrava spoznanja in vedenja. Razmerja, ki nudijo pomoč, pomenijo iskanje 
in uporabo socialne podpore za izvedbo in vzdrževanje spremembe. Okrepitev obvladovanja 
krepimo s povečanjem nagrad za zdrave vedenjske spremembe in zmanjšanje nagrad za staro 




poleg tega pa pomeni uporabo iztočnic za vključitev v novo zdravo vedenje (The 




Ravnovesje odločanja odseva posameznikovo relativno tehtanje prednosti in slabosti pri 
spremembi (Prochaska in Velicer, 1997). Ravnovesje med prednostmi in slabostmi je odvisno 
od stopnje spremembe, na kateri se posameznik nahaja (Noar, Benac in Harris, 2007). Na 
stopnji nezavedanja slabosti odtehtajo prednosti za spremembo vedenja. Na stopnji namere je 
razmerje med prednostmi in slabostmi približno enako. Ko se ravnovesje prevesi na stran 
prednosti, se veliko posameznikov premakne na stopnjo priprave oziroma akcije. Na stopnji 
vzdrževanja morajo prednosti za ohranjanje zdravega življenjskega sloga pretehtati slabosti, da 





Samoučinkovitost je situacijsko specifično zaupanje posameznika, da se lahko spopada s 
težkimi situacijami, ne da bi prešel na prejšnje, nezdravo vedenje (Prochaska in Velicer, 1997). 
Na stopnji nezavedanja in namere je skušnjava, ki jo posameznik čuti za vrnitev škodljivega 
vedenja veliko višja kot želja po vzdrževanju novega vedenja. Ko se posameznik premakne iz 
stopnje priprave na stopnjo dejanja, se neskladje čustev med skušnjavo in želja po vzdrževanju 
vedenja zmanjša in vedenjska sprememba je dosežena. Relaps se pogosto zgodi, ko občutki ob 
skušnjavi prevladajo nad občutki lastne učinkovitosti za vzdrževanje želene vedenjske 
spremembe (Noar, Benac in Harris, 2007). 
 
 
1.7 CILJI IN HIPOTEZE 
 
V diplomski nalogi nas bo zanimalo, ali je transteoretični model za spreminjanje vedenja 
primeren za uporabo pri spreminjanju življenjskega sloga udeležencev delavnice za zdravo 
življenje, ki jo organizira Zdravstveni dom Bled in katere so glavne ovire za spremembe. Z 
vprašalnikom bomo poskušali ugotoviti stopnjo pripravljenosti na spremembo življenjskega 
sloga, ki bi tako postal aktivnejši in bi bil v skladu s transteoretičnem modelom spreminjanja 
vedenja (TTM avtorjev Prochaskeja in DiClementeja). Stopnjo pripravljenosti na spremembo 
vedenja bomo primerjali z razmerjem med razlogi za in proti vadbi. Dobljene rezultate bomo 
primerjali s pričakovanimi rezultati glede na transteoretični model. 
 
H01: Predvidevamo, da bo razmerje med razlogi za in proti telesni vadbi povezano s stopnjami 
v TTM 
 
H02: Predvidevamo, da je dobro počutje eden izmed glavnih razlogov za telesno aktivnost, strah 
pred poškodbo pa je eden izmed glavnih razlogov proti aktivnosti 
 
H03: Predvidevamo, da se iz prilagojenega vprašalnika o stopnji TTM da določiti stopnjo TTM 
vadečih 
 
Cilj diplomskega dela je prikazati možnost aplikacije transteoretičnega modela spreminjanja 
vedenja v delavnicah za zdrav življenjski slog ter prikazati glavne vzroke za in proti telesni 




2 METODE DELA 
 
2.1 Preizkušanci 
V študijo je bilo vključenih 20 posameznikov s tveganjem za razvoj kroničnih nenalezljivih 
bolezni, ki so obiskovali referenčno ambulanto v zdravstvenem domu Bled in so se vsaj enkrat 
udeležili delavnice za spreminjanje življenjskega sloga. Najmlajša intervjuvanka je bila stara 
51 let, najstarejša pa 74. Mediana starosti je 63,5 let s standardnim odklonom 7,14. Vzorec je 
sestavljalo 19 žensk in 1 moški. Dva preizkušanca sta imela opravljeno osemletno osnovno 
šolo, sedem jih je imelo opravljeno poklicno, delovodsko oziroma poslovodsko šolo, sedem je 
imelo zaključeno štiriletno srednjo šolo, štirje imajo visokošolsko izobrazbo. 
2.2 Pripomočki  
Uporabili smo vprašalnik Psihološki vidiki telesne vadbe starostnikov (PVTVS; Cecić Erpič, 
Čačinovič Vogrinčič, Sila in Strojnik, 2007). Postavke se nanašajo na telesno vadbo, stališča 
do telesne vadbe in zadovoljstvo z življenjem (LSI-A; Neugarten, Havighurst in Tobin, 1961). 
Na večino postavk udeleženci odgovarjajo s štiristopenjsko lestvico Likertovega tipa, pri čemer 
ocena 1 pomeni nestrinjanje s postavko, ocena 4 pa visoko strinjanje. Vprašalnik o zdravju (SF-
36; Ware, 1992) je bil razdeljen na tri sklope. Omejitve zaradi gibanja, energija oziroma 
utrujenost ter čustveno zadovoljstvo. Odgovore smo potem kodirali glede na navodila 
vprašalnika in dobili vrednosti med 0 (najnižje) in 100 (najvišje). 
 
Za ugotavljanje prostočasnih dejavnosti smo uporabili Vprašalnik prostočasnih dejavnosti 
(Jopp in Hertzog, 2010), ki vsebuje 54 dejavnosti. Nanj udeleženci odgovarjajo na petstopenjski 
Likertovi lestvici, pri kateri ocena 0 pomeni nikoli, ocena 4 pa vsak dan. Za ugotavljanje 
razlogov za in proti smo uporabili vprašanja odprtega tipa. Vprašalnik je bil sestavljen iz 
devetih vprašanj, ki so se nanašala na zdravje, telesno aktivnost in zadovoljstvo z življenjem. 
Pri določanju stopnje spremembe vedenja smo uporabili prirejen vprašalnik avtorjev Cropley, 
Ayers in Nokes (2003). Postavke so bile sledeče: trenutno nisem redno fizično aktiven/aktivna 
in ne nameravam biti bolj aktiven/aktivna v naslednjih 6 mesecih (nezavedanje); trenutno nisem 
redno fizično aktiven/aktivna ampak razmišljam o redni aktivnosti v naslednjih 6 mesecih 
(namera); trenutno nisem redno fizično aktiven ampak sem odločen/odločena, da začnem z 
redno aktivnostjo v naslednjih 30 dneh (priprava); redno sem fizično aktiven/aktivna manj kot 
6 mesecev (akcija); in redno sem fizično aktiven/aktivna več kot 6 mesecev (vzdrževanje). 
 
2.3 Postopek 
Udeleženci delavnice spreminjanja življenjskega sloga, ki so se odzvali povabilu, so 
individualno izpolnili vprašalnik pri višji medicinski sestri v referenčni ambulanti 
zdravstvenega doma Bled na sami delavnici. Najprej so rešili vprašalnik odprtega tipa, potem 
vprašalnik o stališču do telesne vadbe, sledil je vprašalnik prostočasnih dejavnosti, nato 
vprašalnik SF-36 in na koncu še vprašalnik o predvideni stopnji transteoretičnega modela. 
Dobljene rezultate smo kodirali v skladu z navodili priloženimi vprašalniku (Ware, 1992). 
Analizo rezultatov smo izvedli s programom SPSS. Izračunali smo koeficient Cronbach alfa za 
vse vprašalnike zaprtega tipa. Pri vprašanjih odprtega tipa smo podobne odgovore združili v 
sklope ter izračunali frekvenco odgovorov, tako da smo dobili razmerje med razlogi za in proti 
vadbi ter informacijo o tem, katera so najpogostejši razlogi za ter proti vadbi. Nato smo 
izračunali še frekvence vprašalnika o stopnji Transteoretičnega modela. Vzorec smo nato 






Koeficient Cronbach alfa pri testu o stališču do telesne vadbe je znašal 0,87, kar kaže na dobro 
zanesljivost testa. Povprečne vrednosti vseh odgovorov pri posameznih udeležencih, ki so bile 
sestavljene iz posameznih ocen od 1 do 4 po Likertovi lestvici (1–  nikakor se ne strinjam, 4 – 
popolnoma se strinjam), so se gibale od najnižje 2,25, do najvišje 3,9. Povprečje vseh vrednosti 
je bilo 3,47, standardni odklon pa +/- 0,39. 
 
Pri testu prostočasnih dejavnosti je bil koeficient Cronbach alfa sprejemljiv, 0,78. Povprečne 
vrednosti odgovorov so bile zopet sestavljene iz posameznih ocen od 0 do 4 po Likertovi 
lestvici (0 – nikoli, 4 – vedno) na vprašanja povezana z gibalno aktivnostjo so sledeča:  
 
Tabela 1: Povprečne vrednosti vprašanj navezanih na telesno aktivnost 
Kako pogosto ste: Povprečna vrednost 
izvajali vaje, ki zahtevajo mišično moč? 2,6 
bili v fitnesu, se ukvarjali z aerobiko ali podobno? 0,3 
izvajali vaje za gibljivost? 1,45 
se manj aktivno gibali na prostem? 2,15 
se ukvarjali z individualnimi rekreativnimi športi? 1,2 
se ukvarjali z družabnimi rekreativnimi športi? 0,15 
vrtnarili 2,8 
 
Povprečne vrednosti teh sedmih vprašanj glede na vsakega posameznika pa so se gibale med 
0,3 in 2,8 s povprečjem pri 1,52 ter standardnim odklonom +/- 0,52. 
Pearsonov koeficient med povprečnimi vrednostmi in trenutno stopnjo na TTM je 0,225, kar 
ne kaže nobene korelacije. 
Pri testu o zdravstvenem stanju SF-36 smo najprej prekodirali rezultate po navodilih za 
točkovanje (Ware, 1992). Najnižje vrednosti so definirane z 0, najvišje pa s 100. Alfa 
koeficienti pri posameznih segmentih so sledeči:  
Tabela 2: Koeficienti alfa na vseh segmentih vprašalnika SF- 36  
Segment SF-36: Koeficient alfa 
Omejitve gibanja zaradi zdravja 0,83 
Energija/utrujenost 0,83 
Čustveno zadovoljstvo 0,75 
Povprečne vrednosti posameznih segmentov glede na posamezne udeležence (0–100): 
Tabela 3: Povprečne vrednosti merjencev doseženih na vseh segmentih vprašalnika SF-36 
Lestvice SF-36 Minimum/maksimum M SD 
Omejitve gibanja zaradi 
zdravja 
0/100 76,25 34,86 




Čustveno zadovoljstvo 56/96 81,2 12,52 
Povprečne vrednosti vseh doseženih točk glede na stopnjo v TTM. 
Tabela 4: Povprečne vrednosti vseh segmentov vprašalnika glede na stopnjo v transteoretičnem modelu spreminjanja 
vedenja 













Potrditev/vzdrževanje 76,79 72,14 81,42857 3,48 1,01 
Dejanje 100 70 68 3,5 1,47 
Priprava 58,33 66,67 78,66667 3,38 1,52 






Razporejenost udeležencev glede na njihovo trenutno stopnjo TTM je sledeča: na stopnji 
vzdrževanja je štirinajst udeležencev, na stopnji dejanja je en udeleženec, na stopnji priprave 
so trije in na stopnji namere sta dva udeleženca.  
 
Slika 1: Merjenci po stopnji TTM 
 
Spodnji grafi (od slike 2 do slike 6) prikazujejo spreminjanje razmerja med razlogi za vadbo 
in razlogi proti vadbi med različnimi stopnjami TTM: 
 





Stopnja namere Stopnja priprave Stopnja dejanja Stopnja potrditve
1
2

















Število razlogov za vadbo Število razlogov proti vadbi
22
12














Pri vprašanjih odprtega tipa smo podobne odgovore najprej združili v smiselne sklope. Nato 
smo izračunali frekvenco ter primerjali pridobljene rezultate nekaterih vprašanj s stopnjami 
TTM in ostalimi podatki. Podatki o frekvenci odgovorov so predstavljeni v nadaljevanju. 
Kako zdrav je po vašem mnenju vaš način življenja? Kaj v vašem načinu življenja ocenjujete, 
da je zdravo? Prosimo, opišite. 
 
Slika 6: Kako zdrav je vaš življenjski slog? 
 
Slika 7: Kaj mislite, da je v vašem življenju zdravo? 
















Slika 8: Kakšna je vaša telesna dejavnost? 
 
 
Kateri so po vašem mnenju glavni razlogi za telesno aktivnost (vadbo). 
 
Slika 9: Kakšni so vaši glavni razlogi za telesno vadbo? 





















Ste zadovoljni s tem, kako dejavni ste na gibalnem področju? Kaj bi lahko še storili, da bi bili 
bolj aktivni? Prosimo, opišite.  
 
 




















V kolikšni meri ste zadovoljni s svojim življenjem? S katerimi področji življenja ste najbolj 





















Katere dejavnosti vas v zadnjem času še posebej razveseljujejo? Zakaj vas te dejavnosti 
veselijo? Prosimo, opišite  
 
Slika 14: Kakšni so vaši hobiji? 
 
S kom v zadnjem času preživite največ časa? Kakšni so vaši odnosi s temi ljudmi oziroma s 
tem posameznikom? Kaj počnete skupaj?  
 
 













brez odgovora Hišna opravila izleti v naravo
ročna dela branje knjig/reševanje križank gledanje televizije
druženje z vnuki razni tečaji trenutni nimam nobenih hobijev
















Dobljeni rezultati so bili do neke mere pričakovani in so sovpadali z našimi hipotezami z 
nekoliko manjšimi odstopanji. Rezultati stališča udeležencev delavnice do telesne vadbe,  
kažejo na pozitiven odnos merjencev do telesne vadbe. Povprečna vrednost je bila 3,47 
(najnižja možna vrednost je bila 1 in najvišja možna vrednost je bila 4). Pri testu prostočasnih 
dejavnostih pa smo gledali samo povprečja vprašanj povezana z gibalno aktivnostjo. Dobili 
smo rezultat 1,52 (najnižje možno 0, najvišje možno 4), kar bi lahko pomenilo, da merjenci niso 
tako telesno aktivni, kot bi pričakovali glede uvrstitev v transteoretični model in glede na 
njihova stališča do telesne vadbe. Iz tega lahko sklepamo, da merjencem manjka motivacija za 
telesno aktivnost, čeprav imajo pozitiven odnos do telesne vadbe. Pri vprašanju o zadovoljstvu 
v življenju ni bilo odgovorov, ki bi se nanašali na zadovoljstvo z zdravjem ali fizično 
aktivnostjo, kar bi lahko dodatno potrdilo našo hipotezo. Pri vprašanju, kakšni so vaši hobiji, 
sta odgovora, ki se lahko nanašata na telesno aktivnost (15 % hišna opravila, 23 % izleti v 
naravo), dosegla 38 %. Vendar pa ne vemo zagotovo, ali so bile dejavnosti izvedene tako, da 
zadoščajo kriterijem za telesno aktivnost. 
Prva hipoteza je bila v celoti potrjena. Razmerja med razlogi za vadbo in proti vadbi so se 
spreminjala glede na različne stopnje transteoretičnega modela, v katere so bili razvrščeni 
preizkušanci. V fazi namere so navedli več razlogov proti vadbi kot so našteli razlogov za 
vadbo. V fazi priprave je bilo razmerje med številom razlogov za in proti vadbi enako. V fazi 
dejanja in vzdrževanja je bilo razmerje v prid razlogom za vadbo, kar potrjuje tudi ugotovitev 
Cropley, Ayers in Nokes (2003). Stopnja namere je navedla večje število negativnih vzrokov 
za sodelovanje pri vadbi kot pozitivnih, medtem ko je bilo pri posameznikih na stopnji 
vzdrževanja stanje ravno obratno, saj so za sodelovanje pri vadbi navedli več pozitivnih kot 
negativnih vzrokov. 
Do enakih odkritij so prišli tudi Smith, Griffin in Fitzpatrick (2011). Osebe, ki so na stopnji 








osebe na stopnji namere vidijo približno enako pozitivnih in negativnih lastnosti. Ko dosežejo 
kasnejše stopnje (dejanje in vzdrževanje), pa po njihovem mnenju pozitivne lastnosti prevladajo 
nad negativnimi. 
Ena izmed težav, s katero smo se soočili pri prvi hipotezi, je bila predvsem velikost in sestava 
vzorca. Ker vzorec sestavljajo ljudje, ki imajo povečane možnosti za razvoj kroničnih 
nenalezljivih bolezni in so se obenem odzvali vabilu na delavnice zdravega življenja, so 
rezultati lahko nekoliko pristranski. Pred začetkom delavnice so sodelujoči obiskali višjo 
medicinsko sestro, ki jim je podala informacije glede njihovega zdravstvenega stanja, ter se 
pozanimajo o možnostih preventive s spremembo življenjskega sloga. Zaradi zavedanja 
posledic trenutnega življenjskega sloga so sodelujoči verjetno imeli večjo željo in motivacijo 
za spreminjanje svojega načina življenja. Na to kaže tudi razporeditev ljudi po različnih 
stopnjah transteoretičnega modela, saj je bilo kar 14 izmed 20 sodelujočih uvrščeno na stopnjo 
vzdrževanja. To je po eni strani presenetljivo, saj smo pričakovali nižje stopnje pripravljenosti, 
saj je bil namen delavnice motivirati ljudi za aktivni življenjski slog. Ljudje so prišli na 
delavnico že motivirani in pripravljeni na spremembe, na kar kaže tudi podatek, da ni bilo 
sodelujočega, ki bi bil uvrščen na stopnjo nezavedanja. 
Velikost vzorca predstavlja težavo tudi pri interpretaciji statističnih podatkov, saj je vzorec 
premajhen, da bi lahko z gotovostjo govorili o dobljenih rezultatih kvantitativne statistike. 
Prihodnje študije morajo vsebovati večje in bolj raznolike vzorce. Smiselni bi bili tudi 
vprašalniki pred pričetkom delavnico, takoj po opravljeni delavnici ter ponovno testiranje pol 
leta po zaključku delavnice. Na ta način bi točno videli, kako uspešne so delavnice pri 
ozaveščanju in spreminjanju življenjskega sloga. 
Naslednja hipoteza, ki smo jo postavili, je bila le delno potrjena. Skupno je bilo podanih 
odgovor pri razlogih za vadbo triintrideset. Med njimi se je šestnajstkrat, kot najpogostejši, 
pojavil dobro počutje, kar smo tudi predvidevali. Sledilo je ohranjanje zdravja z osmimi in 
uravnavanje telesne teže s šestimi omembami. Iz rezultatov sklepamo, da ljudje vadbo 
povezujejo z dobrim počutjem in zdravjem. Ta podatek nas ni presenetil, saj so informacije o 
pozitivnih učinkih vadbe dobili na pogovoru pred delavnico. Drugi del hipoteze, da bo glavni 
razlog proti vadbi strah pred poškodbo oziroma bolečino, ni bil potrjen. Podanih je bilo 
dvaindvajset razlogov proti vadbi. Glavni je bil pomanjkanje motivacije (šestkrat). Razloga, ki 
sta sledila, sta bolečina in bolezen (oba petkrat). Bolezen in bolečine navajajo kot razlog za 
primere, ko zaradi bolezni ali poškodbe oseba ni zmožna telesne vadbe, in se ne bojijo, da bi 
bolezen nastopila oziroma bi se bolečina pojavila zaradi nesreče pri sami telovadbi. Nihče 
izmed udeležencev namreč ni navedel strahu pred vadbo zaradi možnosti nastanka poškodb. 
Sklepamo lahko, da je do takih rezultatov prišlo zaradi pogovora z višjo medicinsko sestro pred 
začetkom delavnice. Tam so sodelujoči namreč spoznali negativne posledice svojega 
trenutnega življenjskega sloga in pozitivne spremembe, ki jih lahko prinese zdravo življenje. 
Telesna vadba je bila predstavljena kot varen način za ohranjanje zdravja, kar bi lahko služilo 
kot pojasnilo, zakaj med sodelujočimi na delavnici ni strahu pred poškodbami, ki bi nastale 
zaradi vadbe.  
Ravno nasprotno pa Cropley, Ayers in Nokes (2003) kot najpogostejši razlog proti vadbi pri 
merjencih na stopnji vzdrževanja navajajo nevarnosti pri vadbi, kot so razne športne 
poškodbe. Najbolj pogost vzrok za relaps je prav tako poškodba. To podpira tudi njihova 
ugotovitev, da so se posamezniki iz stopnje vzdrževanja hitro spomnili na poškodbo kot na 
negativni vzrok, čeprav so našteli zelo malo negativnih vzrokov. 
Pomanjkanje motivacije kot najpogostejši razlog proti vadbi nas ni presenetil, saj je eden izmed 
glavnih dejavnikov proti spreminjanju vedenja, vseeno pa je bila frekvenca tega odgovora višja, 




najvišjo frekvenco pojavlja »več vodene vadbe«. Telovadba na delavnici je potekala v skupini, 
tako da lahko iz tega sklepamo, da bi se večkrat udeležili vadbe, če bi ta potekala. Prav tako 
lahko sklepamo, da je vadba v skupini dodatno motivirala udeležence. 
Pri razlogih za vadbo je bilo podanih triintrideset odgovorov, pri razlogih proti vadbi pa 
dvaindvajset odgovorov. Poleg pomanjkanja motivacije so zanimivi tudi ostali razlogi proti 
vadbi. Pet sodelujočih je odgovorilo, da ni razloga proti vadbi. To lahko pomeni, da se 
udeleženci dobro zavedajo koristi fizične aktivnosti, saj to ni razlog proti vadbi.  Pet jih je 
menilo da ne bi smel telovaditi ob težki bolezni in štirje da ne bi smel telovaditi ob težki 
poškodbi. Možno je, da so odgovarjali zakaj oziroma v katerem primeru se ne bi udeležili 
vadbe, namesto tega, kakšne razloge imajo proti vadbi. To lahko razloži pomanjkanje ostalih 
razlogov, ki smo jih pričakovali, na primer strah pred bolečino. Skupaj s pomanjkanjem 
motivacije (6 odgovorov) vsi dejavniki predstavljajo 20 izmed 22 vseh podanih odgovorov. 
Zadnja razloga proti vadbi sta vremenske razmere in utrujenost, vsak s po enim odgovorom. Iz 
tega lahko sklepamo, da motivacija ni tako pomemben dejavnik, čeprav je imel najvišjo 
frekvenco odgovorov. Če odštejemo odgovore, kot so »vadba pri težki bolezni ali bolečini« ter 
»ni razlogov proti vadbi«, ker ne govorijo kot direktni razlogi proti vadbi, nam ostane osem 
odgovorov. Razlog za take rezultate je lahko v napačni interpretaciji vprašanja pri sodelujočih 
ali pa je na njih vplival pogovor z višjo medicinsko sestro pred začetkom delavnice. 
Za nadaljnje raziskave bi bil potreben večji in bolj heterogen vzorec. Prav tako bi bilo smotrno 
narediti študije tudi v drugih zdravstvenih domovih v Sloveniji ter nato primerjati dobljene 
rezultate, da bi videli, ali so odgovori morda regijsko pogojeni. Poleg tega bi priporočil, da se 
pregleda vprašalnik ter vprašanja priredi tako, da bi bila bolj razumljiva in brez dvoumnosti. 
Hipoteza, ki se nanaša na vprašalnik transteoretičnega modela, je bila potrjena v celoti. S 
prirejenim vprašalnikom transteoretičnega modela (Cropley, Ayers in Nokes, 2003) smo 
vadeče razdelili po stopnjah glede na njihovo telesno pripravljenost. Vprašalnik je izredno 
preprost in razumljiv, primeren pa je tudi za samoevalvacijo. Ugotovljena so bila nekatera 
odstopanja. Pri treh posameznikih se odgovori o trenutni telesni aktivnosti in stopnji 
transteoretičnega modela ne ujemajo. Sami so se uvrstili na fazo vzdrževanja, medtem ko so se 
pri vprašanju o trenutni telesni aktivnosti opisali kot neaktivne. Težave se lahko pojavijo zaradi 
napačne interpretacije tega, kaj pravzaprav sploh je zadostna telesna aktivnost. Sodelujoči se 
lahko tudi precenijo oziroma podcenijo. Za prihodnje študije bi bilo pomembno zasnovati 
vprašalnik, ki bo ponudil bolj točne odgovore za natančno določanje stopnje transteoretičnega 
modela in bo obenem dovolj enostaven, da bi ga lahko izpolnili vadeči sami.  
Informacije in rezultati, ki smo jih pridobili, so pomembni pri strukturiranju novih smernic in 
delavnic za zdravo življenje, kar je tudi cilj naše raziskave. S pridobljenim znanjem o 
najpogostejših vzrokih za in proti vadbi lahko delavnice zasnujemo tako, da se čim bolj omili 
učinek razlogov proti vadbi ter se krepi razloge za vadbo. Tako bi udeleženci delavnic 
spremenili odnos do vadbe in svoje razmišljanje, kar bi vodilo do spremembe življenjskega 
sloga. Delavnice bi bile bolj specifične – usmerjene bi bile lahko v odpravljanje točno določenih 
strahov udeležencev – in bolj prilagojene vsakemu posamezniku, kar bi vodilo do večje 
uspešnosti pri spreminjanju vedenja. 
Z razliko razmerij med razlogi za in proti vadbi smo prišli do ugotovitve, da bi bil 
transteoretičen model spreminjanja vedenja lahko uporabljen pri spreminjanju vedenja iz 
pasivnega v telesno aktivnega posameznika. Razmerja se spreminjajo skladno s teorijo. Na 
začetnih stopnjah transteoretičnega modela prevladujejo razlogi proti vadbi, nato pa se razmerje 
prevesi na stran razlogov za vadbo na kasnejših stopnjah. To je pri spreminjanju vedenja 




življenjskemu slogu, in manj dejavnikov, ki so proti spremembi. Samo razmerje med razlogi za 
in proti spremembi življenjskega sloga bi lahko tudi uporabljali za merjenje napredka v stopnjah 
transteoretičnega modela.  
Z izdelavo preprostega vprašalnika za določanje stopnje transteoretičnega modela posameznika 
smo dobili orodje za merjenje stopnje pripravljenosti na spremembo vedenja. Sodelujoče lahko 
razdelimo po stopnjah, na katerih se nahajajo, proces spreminjanja vedenja pa potem 
prilagodimo posamezni stopnji, kar pomaga pri optimizaciji celotnega procesa. Razdelitev 
procesa po skupinah lahko pripelje tudi do novih spoznanj. 
S študijo smo potrdili svoje hipoteze in prišli do novih spoznanj. Rezultati so uporabni za 
nadaljnje raziskave in izdelavo novih smernic in delavnic s področja preventive ter ponujajo 
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